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    Apresentação




    Inovador e abrangente, o conceito de saúde proposto pela OMS (Organização Mundial de Saúde) em período posterior à Segunda Grande Guerra demarca uma importante mudança não só na concepção de saúde, propriamente, como também em conceitos correlatos que passaram a ser melhor investigados e, por fim, agregados paulatinamente à prática dos profissionais, tais como qualidade de vida, bem-estar, redução de danos e agravos psicossociais associados a doenças.




    Desde então, as possibilidades de intervenção no campo da saúde se ampliaram notavelmente: ações preventivas – e não somente as curativas e paliativas voltadas para o tratamento após o surgimento da doença – passaram a ser mais valorizadas; a inclusão de novos profissionais em diferentes serviços de saúde (assistentes sociais, psicólogos, terapeutas ocupacionais, dentre outros), qualificando a assistência aos pacientes, tornou-se mais constante; as tradicionais práticas de saúde tiveram sua aplicabilidade e efetividade questionadas, considerando que a hegemonia do modelo biomédico, predominante até então, não dava conta de todas as variáveis que envolvem o processo saúde-doença em indivíduos ou grupos populacionais; e, por fim, novos cenários de assistência à saúde – tais como centros comunitários e de convivência, escolas, associações de pacientes, etc – foram acrescidos aos hospitais e ambulatórios médicos, locais que ocupavam até então a exclusividade no trato de questões que envolviam a saúde em geral.




    No campo da Psicologia especialmente, este novo modelo paradigmático trouxe importantes contribuições no que se refere à reflexão sobre outras perspectivas de atuação que o profisssional poderia incorporar à sua prática. Conceitos como clínica ampliada, projeto terapêutico, manejo de caso, dentre outros, bem como a atuação junto a equipes multiprofissionais em serviços de saúde – da atenção básica até aqueles de alta complexidade – tornaram necessário que o psicólogo repensasse o seu fazer, para além da atuação clínica mais tradicional.




    Refletir sobre modelos de trabalho e possibilidades de atuação em Psicologia tornou-se, portanto, uma questão imperiosa e desafiadora, abarcando todas as escolas teóricas existentes, incluindo a Psicologia Analítica.




    Diferentemente de outras vertentes da Psicologia – a Psicanálise, notadamente – que passaram a produzir um saber formal acerca destes novos cenários e contextos de trabalho em saúde, a Psicologia Analítica, ao menos no Brasil, carecia de uma consolidação teórico-técnica na área. Nós, terapeutas junguianos, estávamos cientes de que existiam muitos – e competentes – colegas que atuavam efetivamente em diferentes áreas da saúde, incorporando as contribuições da Psicologia Junguiana à sua prática. Contudo, parecia haver uma demanda de sistematização destes saberes, algo que se constituísse como um agrupamento um pouco mais organizado de contribuições na área, sob forma de uma obra única que versasse sobre estas experiências múltiplas e tão ricas.




    Paralelamente, percebíamos entre colegas e acadêmicos de Psicologia, especialmente, através de nossa prática docente em ensino superior, um contínuo interesse em saber em que medida a Psicologia Analítica seria aplicável no contexto das instituições de saúde, para além do já conhecido setting clínico.




    Inicialmente focalizando nossa atenção em trabalhos voltados especificamente para o contexto hospitalar – o que nos levou a organizar uma primeira obra voltada para este assunto –, sentimo-nos estimuladas a ampliar nossos esforços no sentido de buscar novas contribuições de psicólogos junguianos no campo da saúde, mais amplamente, atendendo não só aos nossos anseios, bem como os dos colegas que nos solicitavam um material adicional versando sobre outros temas, além dos inicialmente tratados. Motivadas por esta muito saudável inquietação, iniciamos uma busca ativa de colaboradores que pudessem integrar uma nova equipe de trabalho.




    Travamos contato, então, com uma diversidade de autores e perspectivas de trabalho nos mais diferentes “cenários”. Deparamo-nos com terapeutas junguianos que atuam em serviços voltados para afecções orgânicas variadas (hospitais gerais de média e alta complexidade, unidades de atendimento emergencial, ambulatórios especializados em patologias específicas, unidades básicas de saúde) e psicopatologias (unidades de saúde mental, genéricas ou mais especializadas). Encontramos colegas que, preocupados com a qualificação da assistência, voltaram-se para o estudo e a proposição de novas formas de atuação junto aos familiares de indivíduos hospitalizados e às equipes que trabalham neste contexto, por compreenderem a importância do cuidado a ser prestado também a quem se encontra no “entorno” do indivíduo enfermo. Conhecemos terapeutas junguianos que, de modo inovador, introduziram em sua prática – seja junto a crianças, adultos ou idosos – técnicas de avaliação e de intervenção psicoterápica sob forma de diferentes modalidades de abordagem do indivíduo doente e, segundo um enfoque preventivo/profilático, até mesmo da pessoa que, por não estar enferma, não apresenta ainda uma demanda de assistência mais sistemática à sua condição de saúde.




    Considerando esta multiplicidade de contextos de atuação e de contribuições teóricas e técnicas, a presente obra tem por intenção oferecer um panorama mais amplo da interface da Psicologia da Saúde com a Psicologia Analítica, sob forma de uma coletânea com temas diversificados. Em consonância com o que o próprio Jung sublinhava, entendemos que uma das formas do inconsciente poder se expressar ocorre em nível corporal, como manifestação do self. Compete ao terapeuta junguiano, então, decodificar o sentido simbólico que certa doença possa comportar, levando em conta a singularidade do indivíduo. E naquele que não apresenta uma afecção orgânica, é nossa tarefa compreender como a dialética corpo-mente e consciente-inconsciente operam e que fatores e significados interferem na percepção subjetiva que temos sobre o que é saúde e doença.




    O leitor observará que são vários os temas tratados e que, por vezes, assuntos similares – tal como o arquétipo do herói – são abordados em capítulos distintos. Contudo, constatará também que diferentes enfoques de um tema particularizado levam em conta a diversidade das contribuições da Psicologia Analítica enquanto campo de saber, pois além de Jung, propriamente, contamos com uma farta e muito rica bibliografia oriunda dos chamados autores “pós-junguianos”. Assim sendo, a opção das organizadoras pela construção de uma obra multifacetada foi intencional: tínhamos por intento ampliar as possibilidades de abordagem de determinado assunto e apresentar diferentes pensadores da Psicologia Analítica que poderiam ser reportados na compreensão de situações variadas que se apresentam no campo da saúde. Esperamos assim, de certo modo, contribuir com o que tanto Jung sublinhou quando estimulava em seus colaboradores diretos a autonomia para investigar, sob outros pontos de vista, temas que, de alguma forma, ele já abordara em sua obra.




    




    




    




    Sandra Amorim e Fernanda Aprile Bilotta


  




  

    Prefácio: Abordagem Junguiana e Psicologia da Saúde – uma aproximação possível na contemporaneidade?




    Apresento com satisfação aos profissionais de saúde interessados em refletir, renovar e ampliar questões relativas à formação e às praticas de saúde este interessante livro, fruto do trabalho de Sandra Amorim, Fernanda Aprile Bilotta e demais autores, comprovando que a abordagem Junguiana e a Psicologia da Saúde podem realizar, sim, uma aproximação satisfatória. Neste sentido, este livro demonstra de forma prática, clara e objetiva as experiências de psicólogos de várias partes do Brasil, em suas mais variadas formas de atuação, priorizando aspectos físicos, psicológicos, sociais, religiosos e ambientais em várias fases do desenvolvimento humano.




    Buscam os autores dos diferentes capítulos – numa interface entre a Psicologia Analítica e a área da Saúde – integrar o consciente e o inconsciente num estado profundamente interdependente e recíproco, enfatizando um significado realmente contemporâneo. Por meio dos relatos de suas experiências de trabalho, demonstram que a doença pode ser compreendida como uma manifestação simbólica do inconsciente. Vale dizer que possibilita uma oportunidade de crescimento que o inconsciente apresenta ao consciente por meio dos sintomas, proporcionando a ocasião para a retomada da individuação, estabelecendo a compreensão da unidade psique-corpo. Esta relação é submetida a diversas situações que influenciam a qualidade de vida no decorrer da existência. Os autores demonstram que a visão de saúde e doença da Psicologia Analítica constitui-se tendo como “fio de Ariadne” o modelo biopsicossocial, a importância da escuta da pessoa doente e também suas relações com a sociedade. Ora, pois não é o que se espera de um modelo paradigmático contemporâneo?




    Esta obra é bastante oportuna em um momento em que a Psicologia vem recebendo novos desafios, necessitando – cada vez mais – de uma atenção especializada, com uma metodologia teórico-prática voltada para esse contexto. Sabemos que a Psicologia da Saúde surgiu da necessidade de promover e de pensar o processo saúde/doença como um fenômeno social, ampliando-se o espaço público e as demandas do contexto social, permitindo uma intervenção global, aumentando os índices de adesão ao tratamento e redução do impacto da doença sobre o indivíduo e suas famílias e a sociedade em que vivem. Portanto, entendo que a aproximação considerada pelos autores é bastante oportuna e viável. Estes conseguem demonstrar que o olhar analítico é abrangente e profícuo.




    Apropriem-se do conteúdo desta obra. Encontrem afinidades e possibilidades. Descubram novas formas de atuação e novos significados. Os autores dos diferentes capítulos, demonstrando senso de oportunidade e competência, nos brindam com esta possibilidade.




    É uma leitura instigante e rica. Convido-os a me acompanharem nessa fascinante experiência.




    




    




    




    Dinorah Fernandes Gioia-Martins




    Professora adjunta na Universidade Presbiteriana Mackenzie


  




  

    Capítulo 1: Uma Compreensão Simbólica das Cicatrizes no Corpo




    Fabiana H. Kurbhi




    “Toda vez que você cria uma imagem em algum lugar, ou rabisca algo em um papel, você está fazendo uma cicatriz.”




    Rothemberg




    Introdução




    Os profissionais de saúde deparam-se constantemente com cicatrizes nos corpos de seus pacientes. Em geral, as ciências da saúde têm um olhar impessoal acerca do corpo e suas marcas, bastando lembrar que, para diversos profissionais da área, o primeiro contato que se tem com um paciente é por meio de um corpo sem vida. O corpo é compreendido como uma máquina, um objeto de estudo e investigações diagnósticas, um mistério a ser desvendado e reparado, garantindo o seu mais perfeito funcionamento. Nesta ótica, a cicatriz pode ser entendida como a regeneração da pele necessária para o reestabelecimento do corpo ferido.




    Existem inúmeras tentativas das instituições de saúde em humanizar o atendimento aos seus pacientes, ampliando a compreensão sobre o corpo e partindo do pressuposto de que corpo e mente são uma unidade indissolúvel, o que traz uma outra compreensão das emoções e sentimentos suscitados no paciente que passa por exames invasivos, dolorosos e demais intervenções médico-hospitalares.




    Neste capítulo proponho-me a empreender uma compreensão significativa das cicatrizes no corpo. Aqui tentarei estabelecer algumas relações possíveis entre as marcas concretas das feridas no corpo e as marcas simbólicas das feridas psíquicas. Tentarei buscar respaldo teórico que explique como as pessoas significam o corpo a partir da aquisição de uma cicatriz e como estas marcas afetam a vida da pessoa depois de ter seu corpo marcado.




    Para isso vou circunscrever o tema “cicatrizes” a partir da perspectiva arquetípico-simbólica, identificar na psicologia analítica substratos teóricos para um estudo sobre as cicatrizes e procurar entender o significado que estas marcas corporais podem assumir na vida do indivíduo.




    1. O Desenvolvimento da Imagem Corporal




    O primeiro contato do corpo com o ambiente se dá pela pele. Montagu (1988, p. 21 e 23) faz um extenso estudo sobre a pele e a define como o órgão mais extenso do nosso corpo, e “[...] como uma roupagem contínua e flexível, envolve-nos por completo”, sendo “[...] o meio pelo qual o mundo externo é percebido”.




    Para o autor, a pele é o primeiro órgão dos sentidos a formar-se ainda na fase embrionária a partir da ectoderme, superfície do corpo embriônico que se volta para o interior dando origem ao sistema nervoso central (diferenciando-se em seguida como cérebro e medula espinhal). A parte restante fica exposta e dá origem à pele, unhas, dentes, cabelos. Por este motivo, a pele pode ser entendida como o nosso sistema nervoso externo e o desenvolvimento da sua sensibilidade depende diretamente da forma como este órgão foi estimulado.




    O autor elenca várias funções da pele e dentre elas destacamos algumas que nos permitem refletir sobre a sua função psicológica: fonte organizadora e processadora de sensações e informações, barreira e proteção entre o organismo e o meio externo e capacidade de reparação e regeneração do tecido.




    A pele tem a função de organização e processamento de informações porque é por meio do tato, o sentido correspondente a este órgão, que se percebem e se sentem estímulos internos e externos expressos nas sensações de queimação, formigamento, arrepios, pressão, dor, prazer, temperatura, movimentos musculares da pele, fricção, dormências. Além disso, a pele protege o indivíduo dos perigos do mundo externo, como a radiação, o calor, regulando a temperatura do organismo, metabolizando substâncias e eliminando resíduos corporais. Portanto, a pele dá ao sujeito os contornos da sua existência no mundo.




    Pode-se entender que a pele é um órgão de extrema versatilidade. Ela é responsável pela nossa adaptação ao meio ambiente dando sinais do que se deve fazer para evitar eventos adversos, conta com uma rápida capacidade de regeneração ao produzir milhares de células a cada minuto, tem uma estrutura que varia de acordo com a idade do indivíduo e, ainda, nela podem se expressar as experiências de vida da pessoa.




    Ainda de acordo com este autor (1998, p. 254), “a consciência corporal é produzida pela estimulação do corpo, principalmente através da pele e isto tem início no nascimento, se é que não antes”; na experiência do parto, por exemplo, a criança entra em fadiga emocional, sendo incapaz, neste momento, de diferenciar dor e tato e, somente aos poucos, a sua vivência tátil vai sendo discriminada em áreas do corpo específicas.




    Do ponto de vista psicológico, as vivências táteis de um indivíduo “[...] induzem alterações neuronais, glandulares, musculares e mentais que, combinadas, denominamos emoção” (Montagu, 1998, p. 131). Este autor (1998, p. 31 e 32) utiliza ainda o termo háptico “[...] para descrever o sentido do tato na sua extensão mental, desencadeada diante da experiência total de se viver e agir no espaço [...]”.




    Portanto, a pele pode ser entendida como produtora, organizadora e processadora de emoções que ajudam a constituir o campo de experiências do ego, uma vez que todo o toque tem um sentido háptico, um correspondente mental que modula o ego e a consciência de si.




    Além disso, “o sentido háptico nos posiciona para o contato físico imaginativo com lugares e objetos que anteriormente tocamos e agora só vemos, ouvimos ou cheiramos” (Greenbie, 1981 apud Montagu, 1998, p. 34, grifo nosso). Pode-se inferir que a experiência tátil é revivenciada, reimaginada ou relembrada a partir de outras sensações associadas ao momento do toque, antecipando, assim, emoções e sensações relacionadas a ele.




    Segundo Siegel (1999, p. 31), as emoções, os estados corporais e a consciência de si emergem do mesmo circuito cerebral. Para o autor, as relações de apego primárias, ou a forma como interagimos afetivamente com nossos pais no início da vida, regulam e organizam o desenvolvimento destes circuitos neuronais, o desenvolvimento do ego e da imagem corporal.




    Para Shilder (1981), o desenvolvimento da imagem do corpo coincide com o desenvolvimento do ego na medida em que se dá a partir das apercepções do corpo, das suas representações mentais, das experiências sensoriais, das impressões passadas, das vivências emocionais, do fluxo libidinal no corpo, das experiências de vida, das modificações na aparência, das vestimentas, de tudo o que emana do corpo, da forma como o corpo se movimenta, das impressões sensoriais, das próprias projeções sobre o corpo e das relações ou contatos do indivíduo com os corpos dos outros. Desta forma, a imagem corporal é bastante complexa, plástica e se autoconstrói e autodestrói constantemente ao longo da vida.




    A experiência do corpo ferido poderá ser uma experiência que marcará a constituição psíquica do indivíduo num nível muito primitivo, pré-verbal e pré-racional, pois diz respeito ao mundo das sensações físicas e da relação de cuidado das pessoas com este corpo.




    A ferida no corpo é também uma experiência sensorial que contribuirá para constituir e remodelar a imagem corporal do indivíduo, pois colocará a parte do corpo afetada como um centro capaz de atrair o fluxo libidinal. A reação dos outros às feridas poderá mudar o campo relacional do indivíduo e definirá a forma como o indivíduo vai se relacionar com tal marca, exibindo-a ou evitando sua exposição.




    A forma com que as feridas foram feitas e como foram tratadas poderão propiciar ao indivíduo sensações diversas como: dor, alívio, segurança, confiança, calma, aflições, angústias, medo, desconfiança. Tais sensações marcarão a experiência de ser ferido e ser cuidado de forma muito peculiar rememorando sensações inconscientes de apego seguro ou inseguro, constelando sensações vividas no início da vida e ativando modelos neuronais que foram desenvolvidos na infância.




    Montagu (1998) relata situações de manipulação da pele que podem ser entendidas como negativas para o indivíduo, tais como as experiências perfurantes (circuncisões, marcas tribais, vacinas), modelantes (distenções, alongamentos), situações externas (fogo, luz, queimaduras), frio extremo (neve), situações internas (como emoções, eventos irritantes), sensações abrasivas (como fricção com areia), estimulação sensorial intensa e imobilização (como enfaixamentos).




    O autor refere-se ainda à falta de contato ou de experiências táteis agradáveis, o que pode levar ao desenvolvimento egoico precário. Nas suas palavras:




    A falta de toques é vivida como ansiedade de separação, como falta de contato, de ligação [...] O indivíduo carente a nível tátil sofrerá uma deficiência de ‘feedback’ da pele para o cérebro, que tem a possibilidade de interferir gravemente em seu desenvolvimento como ser humano. (Montagu, 1998, p. 255)




    Ao contrário da manipulação, o “tocar”1 dá ao indivíduo sensações reconfortantes e tranquilizadoras.




    A cicatriz surge no corpo após um evento manipulativo, pois é decorrente de um acometimento perfurante da pele, seja ela produzida de forma intencional (numa cirurgia ou em autoagressões, por exemplo) ou não (como num acidente ou numa má-formação). Geralmente sofre intensa estimulação sensorial por causa de cuidados e procedimentos curativos posteriores e está associada a sensações internas desagradáveis, como medo, dor local, susto, ardor, coceiras.




    A qualidade do toque na pele após o ferimento ou após a formação da cicatriz pode ser de caráter manipulativo ou não, dependendo da forma como o cuidador da ferida ou a própria pessoa a toca, das lembranças associadas à sua formação e das experiências emocionais primordiais que foram constitutivas do ego do indivíduo.




    Ainda que se leve em conta a qualidade do toque na cicatriz deve-se lembrar que o indivíduo pode interpretar um “toque” ou uma manipulação desconsiderando a sua qualidade objetiva e levando em conta apenas as suas sensações subjetivas baseadas nas suas primeiras experiências de apego e no seu sentido háptico.




    Não só as cicatrizes como também outras marcas do corpo são constitutivas da identidade do indivíduo por torná-lo único ao diferenciá-lo dos outros. Segundo Shilder (1981), a sensação de dor é uma das sensações que contribui imensamente para a constituição do esquema corporal, uma vez que altera a percepção corporal ao canalizar o fluxo libidinal do indivíduo para o local do corpo afetado, colocando-o como o centro primordial das experiências corporais e do cuidado naquele momento. Assim, a sensação de dor “informa que os limites [corporais] estão sendo ultrapassados. Adverte sobre a presença da destruição” (Augras, 1996, p. 47), sendo um fator de proteção do ego-corpo na sua relação com o mundo.




    Rothemberg (2004, p. 71) faz um relato autobiográfico acerca da sua experiência com cicatrizes que apareceram de forma espontânea em seu corpo desde os 5 anos de idade. A autora identifica relações entre a forma como a morte da mãe, concomitante ao seu nascimento, e a sua eterna sensação de culpa foram determinantes para o surgimento destas cicatrizes.




    Segundo Neumann (1991, p. 19),




    A perda da mãe ou da pessoa que a substitui é sentida menos na esfera corporal do que na psíquica. Manifesta-se também como perda de contato com o mundo, lesões no automorfismo2 e no instinto de autopreservação e destruição dos primeiros ensaios de desenvolvimento de um ego.




    [...] A perda da mãe representa muitíssimo mais do que apenas a perda de uma fonte de alimentos. Para um recém-nascido – até quando continua sendo bem alimentado – equivale à perda da vida. A presença de uma mãe amorosa que fornece alimentação insuficiente não é de forma alguma tão desastrosa quanto a de uma mãe pouco afetuosa que fornece alimento em abundância.




    É possível que a vida de Rothemberg tenha sido marcada por uma relação de apego negativa com a madrasta e que a sensação de desproteção, de rejeição e de culpa tenham sido determinantes na formação da sua imagem corporal e do seu ego, gerando lesões psíquicas e físicas, encarnadas nas cicatrizes que lhe apareciam no corpo a cada mudança de etapa de desenvolvimento, a saber, a entrada na escola, a saída de casa, a entrada na faculdade, o casamento e o nascimento do filho, entre outras.




    A autora entende que a sua relação com a madrasta era absolutamente insatisfatória; nas suas palavras: “sua atitude de rejeição, em especial perante as cicatrizes, exerciam profundo impacto em minha auto-estima” (Rothemberg, 2004, p. 41).




    Consideram-se tais situações ligadas ao arquétipo materno, por estarem relacionadas a diferentes formas de autopreservação, de cuidado consigo e com o outro. As cicatrizes do corpo da autora aparecem para lembrá-la do seu compromisso com o materno e como a possibilidade de resgatar uma relação primal satisfatória.




    Para Siegel (1999), as relações de apego podem mudar a partir de novos relacionamentos afetivos e, no caso de Rothemberg, as cicatrizes assumiram novos sentidos a partir do momento em que a autora foi acolhida pela comunidade africana e os símbolos que lhe emergiam em sonhos puderam ser compreendidos como experiências que lhe conferiram novas relações de apego.




    As cicatrizes de Rothemberg podem ser entendidas como a tradução de uma dor psíquica no corpo. Mesmo diante da ansiedade de ter o corpo marcado inconscientemente, a experiência da autora não pode ser considerada como desintegradora do ego, já que contou com mecanismos de defesa para o enfrentamento das situações de dor e de deformação corporal. Os recursos psíquicos de Rothemberg diante da possibilidade de desintegração foram a identificação projetiva negativa com suas cicatrizes e, depois, a busca de novas formas de significação para as mesmas.




    A cicatriz pode ser entendida então como constitutiva da personalidade e da identidade por ser uma marca que remete a uma vivência de dor. Não há cicatriz sem dor física ou psíquica. Portanto, o momento da confecção desta marca corporal altera o fluxo libidinal do corpo e o erotiza de forma diferenciada.




    As cicatrizes podem marcar a vida de uma pessoa de diferentes formas dependendo de como elas foram feitas, das emoções associadas à sua aquisição, de como as outras pessoas reagem ao corpo marcado e de como o indivíduo significa as marcas do seu corpo. As cicatrizes podem também assumir diferentes significados ao longo da vida ou cristalizar-se em um único significado por toda a vida.




    2. Vergonha do Corpo como Estruturante da Imagem Corporal




    A vergonha surge da relação do indivíduo com o outro a partir dos afetos negativos que provocamos neste outro ou a partir de um sentimento pessoal de inferioridade em relação a ele.




    Kraichete (2001) e Schmitt (2006) caracterizam a vergonha como um afeto arquetípico, ou seja, inerente ao ser humano, moldado nas relações interpessoais e definido pelo modo como o indivíduo se percebe nestas relações.




    Kraichete (2001, p. 8) diz que “sendo um sentimento complexo e difícil de se definir, a vergonha incide sobre vários motivos, mas tem sido o corpo, desde as mais remotas épocas, o mais rico e constante objeto deste tema”; isso porque é no corpo que a vergonha se faz reconhecer sob forma de sinais como rubor na face, olhar baixo, vasodilatação e desorganização motora e mental momentâneas.




    A dupla função da vergonha seria proteger a intimidade e a integridade do indivíduo e adaptá-lo à vida social. Ela é função estruturante da personalidade na medida em que supõe a existência de uma consciência egoica, a existência de um mundo interno que não pode ser conhecido por outros – “a vergonha encapsula este lado que é sombrio, tornando-o o espaço particular do segredo, do não falado, do mal dito” (Kraichete, 2001, p. 12). Por outro lado, é a vergonha que mostra o indivíduo ao mundo e o adequa aos padrões sociais aceitáveis através de interdições, guardando estreita relação com a persona, ou seja, a forma como o indivíduo se apresenta aos outros.




    Pode-se supor que a vergonha exercerá diferentes funções para cada um dos indivíduos. Ela é um afeto aprendido, uma vez que “a criança, em suas fases iniciais de desenvolvimento, não tem vergonha do seu corpo” (Kraichete, 2001, p. 26); são as suas relações de apego que definem a relação da criança com o seu corpo construindo a sua autoimagem. Para Kraichete (2001, p. 81):




    O papel desempenhado pela vergonha na vida de uma determinada pessoa depende amplamente da sua auto-imagem ou auto-representação; em outras palavras, o modo singular de cada indivíduo experienciar a vergonha está intimamente vinculado ao desenvolvimento da auto-estima.




    Um indivíduo que teve relações de apego seguro terá um ego e uma imagem corporal constituídos com base na segurança pessoal, de forma que a vergonha exerce prioritariamente uma função adaptativa.




    Segundo Van Den Berg (1994 p. 62), é possível que as relações de apego possam mudar a partir da construção de novos relacionamentos afetivos. Este autor considera que:




    A outra pessoa desempenha um papel na relação que temos com o nosso próprio corpo; pode tornar essas relações mais íntimas, como também pode aumentar essa distância [...] As palavras, os gestos e os olhares dos outros podem aumentar ou diminuir a distância entre o homem e o corpo.




    Portanto, é na relação com o outro que se pode reviver ou reformular as formas de apego constituídas na infância. Tais vivências podem promover maior intimidade com o nosso próprio corpo quando o outro nos oferece experiências de conforto, acolhimento e compreensão. E, da mesma forma, podem promover a distância do nosso corpo, quando provocam o estranhamento e a repulsa no outro, o que reflete em nós como vergonha.




    Segundo Siegel (1999), a comunicação tem um importante papel nas relações de apego, pois a partilha das emoções dada inicialmente entre mãe e criança permite que esta identifique emoções toleráveis e que, da mesma forma, nomeie, amenize e organize as emoções intoleráveis, desenvolvendo-se, assim, não só a capacidade de intimidade mãe-bebê, como a capacidade de autorregulação neuronal e emocional da criança.




    Nesta concepção, a mãe promove uma relação de apego seguro quando consegue identificar e dar uma reposta rápida aos sinais não verbais de angústia da criança sem que haja rupturas nesta comunicação. A mãe está em consonância emocional com o filho e consegue suprir as suas necessidades a partir do contato visual, da expressão facial, do tom de voz, de gestos e posturas, modulando os circuitos neuronais da criança e oferecendo-lhe um modelo mental previsível, e, portanto, mais estável.




    Quando o ego da criança é invadido por sensações de desconforto incompreensíveis e quando se revela a falta de consonância emocional da mãe com a criança, a integridade do ego infantil emergente é prejudicada. Isso se dá quando a mãe não consegue identificar, nomear e acolher devidamente os sinais não verbais de ansiedade da criança, dando origem a um apego inseguro, ansioso ou desorganizado.




    Já um indivíduo que teve desde a infância relações negativas ou ambíguas desenvolverá um ego inseguro e uma imagem corporal frágil, fazendo com que o indivíduo seja tomado por sentimentos de inferioridade, de modo que a vergonha passa a exercer uma função de proteção em relação às invasões do meio, sejam elas representadas pelo olhar do outro, pela sua presença ou por comentários.




    A vergonha está relacionada então a sentimentos de inferioridade e de baixa autoestima, e formas de apego inseguro, de modo que




    Características pessoais mais diferenciadas do grupo, cor, altura, ser membro de uma determinada raça ou família, por exemplo, podem trazer um sentimento de inferioridade. Desse modo, a vergonha resultaria da maneira como o ser ou Self é valorizado, ou, mais precisamente desvalorizado, não somente pelos outros, mas, principalmente, pelo próprio indivíduo. (Kraichete, 2001, p. 22)




    A cicatriz é uma marca que atrai o olhar do outro e lhe causa sensações positivas ou negativas, definindo as formas de apego do indivíduo com seu cuidador, e, posteriormente, dele com o mundo. Ela é também uma marca que diferencia a pessoa em relação aos outros e que pode despertar sentimentos de inferioridade em relação ao modelo de beleza que se tem na nossa sociedade.




    A vergonha do corpo, uma das possibilidades de quem porta uma cicatriz, pode definir a relação do indivíduo com o seu próprio corpo – se ele não se apropriar desta marca –, definindo também a forma do indivíduo estar desconfortável no mundo.




    O inconsciente coletivo ocupou-se deste tema no mito do orixá Obaluaê/Omulu relatado por Prandi (2001). O orixá era portador de cicatrizes de varíola que marcaram a sua pele imediatamente depois de ter desobedecido a sua mãe e pisado nas flores do jardim que lhe subiram pela pele e transformaram-se em cicatrizes de varíola. As cicatrizes que o desfiguraram eram motivo de vergonha. Obaluaê passou a ser excluído das festas nas quais todos os orixás compareciam. Compreendendo sua dor e angústia, Iansã providenciou-lhe roupagens de palha para cobrir o corpo e, ainda assim, ninguém chegava perto dele. Por isso, nos rituais religiosos, a figura arquetípica de Obaluaê aparece com o corpo todo coberto de palha, seu rosto não pode ser visto e sua dança nos remete à imagem de uma pessoa que está sofrendo de dor.




    Rothemberg (2004) relata ter vivenciado sentimentos de humilhação, de culpa, de rejeição, de inferioridade e receio do olhar do outro assim como Omulu. Para ela, a saída encontrada para o convívio social foi durante muitos anos esconder suas cicatrizes sob as vestes, corroborando a ideia de Kraichete (2001, p. 71) de que




    os relacionamentos primários têm um papel decisivo nos problemas de ansiedade e nas susceptibilidades de cada indivíduo; [...] a vergonha está baseada, primariamente, no medo de desvalorização, aos olhos dos outros, mesmo se estes forem figuras da fantasia. [...] a auto-estima e a ansiedade frente a vergonha teriam origem interpessoal [...] a vergonha, mais especificamente, nos remete ao isolamento e ao retraimento.




    Inicialmente, Rothemberg parece ter vivido o estranhamento e um distanciamento em relação ao próprio corpo a partir do relacionamento com familiares, reforçado pelo insucesso dos seus tratamentos, o que se desdobrou como um sentimento de inferioridade em relação às amigas. A cicatriz era um objeto-problema a ser extinto ou curado. A autora começa a dar um sentido iniciático às suas cicatrizes através do encontro com as tribos africanas que praticavam a escarificação, a partir do que elas deixam de ser problemas e passam a compor o repertório do seu corpo, vivido na sua plenitude.




    3. A Ferida do Herói




    “Peço-lhe neste instante que faça o favor de concordar comigo que uma cicatriz nunca é feia. Isto é o que aqueles que produzem as cicatrizes querem que pensemos. Mas você e eu temos que fazer um acordo e desafiá-los. Temos de ver todas as cicatrizes como algo belo. Combinado? Este vai ser o nosso segredo. Porque, acredite em mim, uma cicatriz não se forma num morto. Uma cicatriz significa:




    Eu sobrevivi.”




    Cleave




    Pensar sobre a jornada do herói e suas feridas é também pensar sobre o desenvolvimento do ego.




    Assim como o herói sai da tranquilidade do seu lar, enfrenta os perigos do mundo e retorna ao lar modificado por suas experiências, podemos pensar que o ego cresce e se desenvolve a partir da superação dos perigos enfrentados no mundo e que encontra recursos para superá-los e transformar-se.




    Segundo Campbell (2007), Pearson (1993) e Müller (1997), existem três momentos distintos da jornada do herói: a partida ou preparação, a iniciação ou jornada e o retorno. Cada um destes momentos é uma metáfora para diferentes fases do desenvolvimento do ego.




    Destas três etapas, a iniciação ou a jornada é aquela que mais interessa neste estudo, pois é neste momento em que o herói, intencional ou involuntariamente, mergulha no mundo desconhecido e se vê diante de provas ou problemas a serem resolvidos e se imagina sem recursos para enfrentá-los.




    É neste momento que, segundo a teoria de Propp (apud Aguiar, 2010), ocorre o confronto entre herói e vilão e no qual o primeiro é assinalado com uma marca, ferimento ou cicatriz, sendo que o herói é posteriormente reconhecido por meio desta marca infligida. As cicatrizes mostram ao outro a capacidade do herói em passar por situações-limite, de enfrentar perigos, como o embate com o dragão, e de retornar da sua aventura trazendo aspectos positivos e crescimento interior.




    Pearson (1993, p. 55), diz que “o propósito da iniciação [ou jornada] é o de nos ajudar a reconhecer o significado das experiências que ela simboliza na nossa própria vida”, ou seja, a iniciação amplia a consciência e dá significado às experiências pessoais.




    Enfrentar uma jornada heróica é tentar expandir os próprios limites e deparar-se com o desconhecido em si. Ultrapassar os limites do ego significa mergulhar no inconsciente e encontrar o dragão, o monstro, a górgona ou algo demoníaco; é deparar-se com o horror e com o medo, simbolizados muitas vezes por doenças, dores, ferimentos, perdas ou traições.




    O confronto com situações que causam um sofrimento aniquilador são inerentes à jornada do herói e, muitas vezes, tais situações são inexplicáveis ao ego, de modo que, “embora possamos fazer isso de bom grado, relutantemente ou contra a nossa vontade, o resultado é o mesmo” (Pearson, 1993, p. 167). Em outras palavras, não é possível evitar o sofrimento no confronto com o desconhecido ou tentar explicá-lo racionalmente, pois o mergulho no inconsciente necessariamente gera sofrimento e foge à nossa compreensão.




    O grande recurso de que o herói dispõe diante do sofrimento é a aceitação das perdas, a total entrega ao desconhecido e o reconhecimento da própria finitude. Segundo Campbell (2007, p. 110),




    O herói [...] deve deixar de lado o orgulho, a virtude, a beleza e a vida e inclinar-se ou submeter-se aos desígnios do absolutamente intolerável. Então descobre que ele e seu oposto são, não de espécies diferentes, mas de uma mesma carne.




    As cicatrizes aparecem nesta etapa da vivência heróica. Elas são, portanto, a marca que reitera tal condição, que rouba a beleza do herói, que o transforma e que o diferencia dos seres comuns e daqueles que lutam contra o devir.




    As cicatrizes que são significadas desta forma são exibidas como símbolos de resistência, de sobrevivência e de superação do indivíduo em relação a algo que poderia tê-lo destruído. São, deste modo, símbolos de orgulho para quem as porta e são vistas pelos outros como belas e admiráveis.




    4. A Cicatriz Vivida como Complexo




    O conceito de complexo, construto central na psicologia junguiana, refere-se aos eventos significativos carregados de afetos e emoções que constituem as experiências vividas.




    Os complexos podem ser entendidos como eventos ou situações carregadas de afeto, dotadas de uma energia psíquica própria, capazes de funcionar de forma autônoma em relação à consciência quando se revelam. Na maior parte das vezes o indivíduo é inconsciente deste funcionamento até ser destituído do controle das suas emoções apercebendo-se da atuação de um complexo, que funciona como uma segunda personalidade. Nas palavras de Jung (2009, § 201, p. 31), o complexo é:




    [...] a imagem de uma determinada situação psíquica com forte carga emocional e, além disso, incompatível com as disposições ou atitude habitual da consciência. Esta imagem é dotada de poderosa coerência interior e tem sua tonalidade própria e goza de um grau relativamente elevado de autonomia, vale dizer: está sujeita ao controle das disposições da consciência até um certo limite e, por isto se comporta, na esfera do consciente, como um corpus alienum [corpo estranho], animado de vida própria.




    Para Stein (2001), os complexos são entidades psíquicas fora da consciência; constituem-se como fragmentos de personalidade ou subpersonalidades que povoam o mundo inconsciente e perturbam a consciência, fazendo o indivíduo esquecer coisas, trocar nomes, reagir de forma inadequada a uma situação, chegando até mesmo a apresentar-se na forma de dissociações neuróticas ou em estados de possessões.




    Kast (1997, p. 41) define complexos como os aspectos parciais dissociados da psique, que constituem pontos susceptíveis de crise no indivíduo e interferem no desenvolvimento pessoal, indicando problemas não resolvidos e situações que não podem ser esquecidas. Para esta autora,




    [...] complexos são centros de energia, construídos em volta de um núcleo de significado com acento afetivo, supostamente causado por um embate doloroso do indivíduo com uma exigência ou um evento no meio circundante para os quais não estava preparado. Cada evento semelhante é interpretado de acordo com o complexo e ainda o reforça; o tom sentimental, a emoção que o expressam conservam-se e são até mesmos intensificados.




    Assim, os afetos e emoções que deram origem a um complexo são revisitados quando o indivíduo passa por situações semelhantes, metafórica ou afetivamente, ao evento inicial, ativando a rede de significações associada a este complexo. Em tais situações diz-se que se constelou um complexo, diante do qual o indivíduo perde momentaneamente o controle consciente sobre as suas emoções e sobre o seu comportamento, agindo de forma previsível e estereotipada, como se estivesse sob o comando de uma memória congelada. Nesta situação, o complexo inunda a psique, tomando-a por completo como se fosse uma infecção, de forma que o indivíduo reage a ele de forma orgânica através de inervações corporais.




    [...] Se o complexo é tocado, reagimos – quando ele está na esfera do inconsciente – de modo exageradamente emocional; demonstramos uma super-reação porque não reagimos apenas à situação atual, mas sim a todas as situações semelhantes que tivemos no decorrer da vida. (Kast, 1997, p. 46)




    Os complexos são, portanto, aglomerados de fortes imagens que guardam uma relação com a memória e que revelam uma fragilidade psíquica, motivo pelo qual são reprimidos pela consciência. Em situações semelhantes àquelas que geraram tais imagens ou que esbarram em qualquer conteúdo inconsciente de mesma tonalidade afetiva na sua rede de significações, perde-se o controle egoico sobre as emoções e emergem os mesmos sentimentos e emoções relacionadas ao evento inicial de forma abrupta, autônoma e potente, como se os mesmos estivessem adormecidos no indivíduo.




    Considera-se que a vivência de uma cicatriz pode ser uma experiência de complexo, na medida em que pode estar associada a um evento de grande impacto emocional, por vezes traumático, que traz à tona sensações e afetos que ficam congelados na memória desde o surgimento da ferida, quando o indivíduo é acometido por dor, ansiedade, medo e aflições até o momento em que a pessoa tem de lidar e incorporar à sua imagem a marca infligida no seu corpo.




    A rede de significações relacionada à cicatriz pode ser suscitada por um toque, pelo olhar, por sensações táteis ou odores, às quais o indivíduo reage desproporcionalmente e automaticamente, como se a sua ferida estivesse ainda aberta. Neste momento, a cicatriz passa a ter vida própria por ser a parte do corpo mais carregada de emoções e o indivíduo tende a reagir impulsivamente, e, pelo afluxo da emoção, sua respiração muda, instalando-se a tensão no corpo. A sensação subjetiva é a mesma do evento vivido inicialmente.




    Quando se é inconsciente dos afetos ligados à existência da cicatriz tende-se a projetá-la nas características físicas do outro que causam estranheza ao indivíduo.




    É possível também que a pessoa se identifique com as suas cicatrizes, como no relato de Rothemberg: “[...] parecia que eu era somente aquelas cicatrizes horripilantes” (2004, p. 40). Ou ainda, “para mim, elas apareciam como estigma sobre meu corpo, em momentos de dor psicológica extrema” (2004, p. 168).




    A autora relata que se submetia à estranheza que suas cicatrizes causavam nas colegas e na madrasta. Muitas vezes ela era instruída e aconselhada a evitar tirar a roupa diante de outras pessoas e forçada a esconder suas cicatrizes embaixo de mangas longas. Aqui os outros identificavam Rothemberg com suas cicatrizes, evitando o confronto com suas marcas corporais. Sobre esta época, ela comenta:




    Minhas cicatrizes continuavam sendo ponto principal de atividade à minha volta. Da mesma forma como meu pai e minha madrasta estavam preocupados com o próximo tratamento, eu estava preocupada com a humilhação de possuir as horríveis cicatrizes. (Kast, 1997, p. 39)




    Aos poucos, pode-se identificar no percurso pessoal de Rothemberg algumas formas de enfrentamento diante das cicatrizes, como a consciência das situações em que estas apareciam espontaneamente no seu corpo, a sua viagem para África e o contato com as tribos que praticavam a escarificação ritualística dos corpos. Nestas tribos as cicatrizes eram complexadas de forma positiva, diz a autora (2004, p. 160):




    [...] as lições não serão esquecidas se forem inculcadas em momentos de extrema tensão emocional e stress; por esse motivo, as operações corporais desempenhadas nas iniciações são dolorosas e, em geral, sangrentas. Elas ajudam o iniciado a desenvolver sua coragem e aprender a suportar o sofrimento sem reclamar, e as cicatrizes tornam-se provas permanentes de sua aptidão e resistência.




    Portanto, é possível diferenciar cicatrizes que são complexadas de forma positiva e cicatrizes que são complexadas de forma negativa, dependendo das circunstâncias em que foram feitas e do sentido que elas assumem para o indivíduo.




    As cicatrizes são consideradas sagradas por aqueles que suportam a dor de sua criação intencional. Para mim, elas apareciam como estigma sobre meu corpo, em momentos de dor psicológica extrema. (Rothemberg, 2004, p. 168)




    Para quem tem cicatrizes complexadas de forma positiva, elas são motivo de orgulho e se aproximam da vivência heróica ou sagrada. Para quem tem cicatrizes complexadas de forma negativa, a tarefa psicológica é o enfrentamento, ou seja, tentar trazer à consciência as emoções relacionadas à sua origem, reorientar estes afetos e assim diminuir a tensão na ocasião de reviver as emoções negativas associadas a ela, deixando de ser motivo de vergonha.




    Talvez a diferença essencial entre estes dois tipos de vivências complexadas seja o contexto do surgimento das cicatrizes (o indivíduo sendo marcado de forma intencional e ritualística ou sendo surpreendido com uma marca que surgiu no corpo sem que se tenha controle sobre ela).




    Na perspectiva teórica da psicologia analítica, as cicatrizes podem ser compreendidas como fatores desencadeantes da atuação de complexos autônomos, pois estão associadas a um campo de fortes emoções que podem fazer com que o indivíduo marcado responda de forma exagerada e descontrolada no contato com o outro, como se as suas cicatrizes fossem corpos estranhos que assumiram completamente o controle sobre o ego. Aqui não importa se o complexo foi constelado de forma positiva ou negativa, pois o indivíduo e a cicatriz estão completamente identificados; pode-se dizer, então, que a cicatriz tem a pessoa e esta vive em função da marca salvadora ou estigmatizante.




    Quando o indivíduo cicatrizado consegue incorporar tais marcas à sua imagem corporal, estabelecendo com elas um relacionamento consciente e afetivo, traduzido na aceitação das suas marcas no corpo, as respostas ao ambiente passam novamente a ser controladas pelo ego e não mais pelos complexos, sendo mais adequadas e aceitáveis socialmente. Aqui o indivíduo não é possuído pela cicatriz, ele porta a cicatriz; esta é mais uma característica do seu corpo e da sua identidade pessoal, evidenciando, assim, um enfrentamento saudável.




    5. Memória do Corpo




    Já vimos que a memória tem um importante papel na formação de complexos e na forma como o evento causador de uma cicatriz é retomado pela consciência.




    A atual concepção das neurociências define a memória como




    [...] a forma como o cérebro é afetado pela experiência e subsequentemente altera as respectivas respostas futuras. Segundo esta opinião, o cérebro experimenta o mundo e codifica esta interação de maneira que modifica as futuras formas de resposta. (Siegel, 2004, p. 44)




    Nesta perspectiva, a memória não é a recordação exata e estática do fato em si que pode ser trazido à consciência sem alterações, mas é “aquilo que podemos conscientemente recordar acerca do evento passado” (Siegel, 2004, p. 44). Trata-se de um conjunto de processos que incluem a apreensão, representação e recuperação de um fenômeno, aos quais se juntam as emoções e sentimentos do indivíduo.




    No processo de memorização o fenômeno é representado na mente num dado padrão neuronal que pode ser acionado por padrões semelhantes, mas não idênticos, ao padrão inicial. Desta forma, a rememoração de um fato pode ser acrescida de outros elementos; poderá também ser disparada por outras redes sinápticas ou por elementos semelhantes ao fato inicialmente codificado, obedecendo à lei de Hebb: “neurônios que disparam juntos numa dada altura tendem a disparar conjuntamente no futuro” (Siegel, 2004, p. 46). Portanto, a memória está sujeita a mecanismos de deformação que podem alterar a lembrança do fenômeno.




    O conceito de engrama nos auxilia nesta compreensão. Os engramas são traços de memória caracterizados pelos impactos iniciais de uma experiência sobre o cérebro que podem ser recuperados na sua essência de forma precisa.




    Ao serem recuperados, os engramas podem ser recombinados e novamente memorizados, ou seja, a cada vez que relembramos um determinado fenômeno ele é ligeiramente alterado e deformado.




    Nas palavras de Siegel (2004, p. 49), “recordar não é meramente a reativação de um engrama”, já que alguns detalhes relacionados ao engrama poderão desaparecer ou serem modificados por vivências posteriores de acordo com o contexto, as emoções e as expectativas alheias, gerando um novo perfil neuronal, de modo que, “numa base diária, reconstruímos ativamente perfis de rede neuronais que estabelecem representações derivadas de experiências passadas” (Siegel, 2004, p. 67).




    Os padrões de disparo neuronal, ou representações, podem ser acionados a partir de diferentes níveis de experiências, como:




    • Semântico: o que conhecemos sobre a coisa.




    • Autobiográfico: o sentido de nós mesmos na ocasião.




    • Perceptivo: como percebemos as coisas na ocasião.




    • Emocional: o que sentimos e o estado de espírito.




    • Comportamental: o que fizemos nesta experiência.




    Os dois primeiros aspectos (semântico e autobiográfico) são chamados de memória explícita ou declarativa, os outros três (perceptivo, emocional e comportamental), de memória implícita ou não declarativa.




    A memória implícita diz respeito às experiências subjetivas não verbais do indivíduo que são codificadas sem a participação da consciência, formando padrões de comportamento. Ela está presente desde o nascimento e pode ser acessada durante toda a vida.




    Uma das principais características da memória implícita é estar fora da organização do tempo cronológico; então, é sempre vivida de modo presentificado, ou seja, o evento traumático nunca é vivido como tendo ocorrido no passado, mas como uma experiência sempre atual e as sensações se apresentam exatamente como na época do trauma. Assim são as lembranças suscitadas por um toque, um som, um cheiro, o que Montagu (1998) definiu como sentido háptico da experiência. Segundo Siegel (2004, p. 51), a memória implícita pode ser também responsável pela memória somatossensorial, ou seja, por sensações corporais.




    Esta memória se forma através de repetidas experiências perceptivas, emocionais e comportamentais a partir das quais a pessoa generaliza um modelo mental de afeto. Este tipo de memória estabelece padrões neuronais a partir das percepções de mundo do indivíduo, os quais poderão ser inconscientemente disparados no futuro.




    Siegel (2004, p. 55) afirma que a memória implícita é responsável pelos sentimentos e percepções que emergem automaticamente nas relações interpessoais, uma vez que respondemos à relação com o outro a partir dos modelos mentais codificados no passado, como se estes sentimentos e percepções estivessem enraizados no indivíduo e fizessem parte da sua personalidade.




    Quando evocada, a memória implícita faz emergir sensações não verbais e impulsos comportamentais, já que seus elementos nos invadem sem que haja controle do ego.




    Já a memória explícita diz respeito a acontecimentos ou fatos localizados no espaço e no tempo. Este tipo de memória é controlado pela consciência e se desenvolve com o tempo. Quanto maior o impacto emocional de um acontecimento, tanto maior a chance do fato associado a ele ser lembrado no futuro. Tal memória começa a se desenvolver aos 2 anos de idade e fica mais complexa de acordo com o desenvolvimento cognitivo do indivíduo.




    Embora Jung (1996) tenha admitido que a memória seja constituída de conteúdos por vezes inacessíveis à consciência, ele não chega à sutileza de diferenciar os dois tipos de memória, a explícita, que pode ser controlada pelo ego e a implícita, que é absolutamente inconsciente.




    Segundo Knox (1999), podemos fazer uma aproximação do conceito de memória implícita e os conceitos de complexos e arquétipos, desenvolvidos pela psicologia analítica.




    Para a autora, a experiência individual do mundo externo abastece e dá elementos para a constituição do mundo interno. Os arquétipos são as estruturas subjacentes da psique por meio das quais os conteúdos apreendidos do meio externo são organizados internamente; portanto os arquétipos não têm conteúdos próprios e dependem da interação com o meio para criarem imagens mentais que assumem um sentido, formando, assim, um mapa de experiências concretas ou emocionais ordenadas e recriadas durante a vida, o que corresponde ao conceito de padrão neuronal.




    Knox (1999) diz ainda que as ideias, fantasias e emoções se organizam na psique de acordo com as experiências anteriores de apego que foram sendo formadas ao longo do desenvolvimento do indivíduo; estas são experiências de tonalidade afetiva agrupadas e organizadas inconscientemente em torno de complexos, e funcionam como subpersonalidades autônomas, o que corresponde ao atual conceito de memória implícita.




    Portanto, ainda que a memória implícita seja inacessível ao controle do ego, ela determina nossa percepção do mundo a partir das nossas primeiras experiências de apego.




    O indivíduo poderá codificar padrões neuronais de disparo relacionados com a memória explícita ou implícita de uma cicatriz que é produzida no corpo a partir de um evento de caráter manipulativo na pele.




    Os padrões relacionados à memória explícita dizem respeito à forma como esta cicatriz se fez, ao que estava acontecendo na ocasião, à sequência dos fatos e ao significado desta marca na vida da pessoa.




    Segundo Siegel (1999), diante de uma situação traumática, a experiência se torna descontínua e a atenção do indivíduo se volta para alguns detalhes não traumáticos da experiência.




    A memória explícita da cicatriz poderá ser recuperada a partir de um esforço consciente, através do qual o indivíduo pode descrever pormenores do evento causador da cicatriz a partir do engrama de memória criado ou fragmentos não traumáticos do evento em questão.




    Pertencem ao campo da memória implícita as emoções presentes na ocasião em que a cicatriz surgiu, as sensações do indivíduo ao ferir-se e como o indivíduo reagiu ao ferimento.




    Ela é recuperada automaticamente e inconscientemente a partir do toque, do olhar do outro, da temperatura local, do cheiro do ambiente, dos sons, que remetem o indivíduo às sensações subjetivas relacionadas ao momento do ferimento ou da cicatrização, reconstruindo a memória da dor e do sofrimento.




    Esta memória não é recuperada conscientemente, ela é percebida através dos sinais não verbais do corpo, como a postura do indivíduo, a sua reação ao toque ou ao olhar do outro, por meio das tensões do corpo, e dos sentimentos que surgem quando o indivíduo fala sobre a experiência corporal de ter sido ferido ou marcado.


  




  

    Considerações Finais




    “Tudo o que está escrito no corpo é um hieróglifo que esconde um sentido.”




    (Rothemberg)




    Neste capítulo abordamos os significados que as cicatrizes podem assumir, dependendo das formas de apego que constituíram a forma de se estar no mundo do indivíduo desde a infância.




    Verificamos que a pele exerce uma função fundamental na constituição egóica do indivíduo por ser a fronteira eu-outro e qualquer tipo de estimulação tátil pode influenciar a sua imagem corporal na medida em que é interpretada a partir das experiências subjetivas já vividas.




    De acordo com a literatura pesquisada, as vivências de apego seguro ou inseguro que foram se constituindo ao longo da vida do indivíduo são despertadas a partir do impacto emocional no momento em que as cicatrizes foram produzidas, momento este em que são ativados também complexos autônomos que disparam uma grande rede de significações de mesma tonalidade afetiva, gerando reações emocionais impulsivas e automáticas, estreitamente relacionados com um tipo de memória muito primitiva e pré-verbal: a memória implícita.




    Enquanto marcas no corpo, as cicatrizes podem ser compreendidas como uma das formas de contar a história de vida de uma pessoa. A pele cicatrizada é como se fosse um papiro com símbolos pessoais ou arquetípicos a serem desvendados. Segundo Rothemberg (2004, p. 162), “não apenas a existência como também o posicionamento das cicatrizes [no corpo] pode ter significados específicos” que fogem a compreensão racional e são acessíveis somente a partir da sensação corporal.




    Humanizar o cuidado ao evento perfuto-cortante na pele seria levar em conta os aspectos abordados neste capitulo, considerando não só a capacidade regenerativa da pele, mas também as formas com que a marca infligida ao corpo afeta o psiquismo do indivíduo, as emoções consteladas em torno da cicatriz e o significado pessoal destas marcas. Verificamos que o olhar do outro ou o contato físico com a área do corpo cicatrizada podem contribuir para cristalizar ou resignificar as experiências do indivíduo em relação à sua imagem corporal e à cicatriz, que pode ser mostrada com vergonha ou com orgulho.




    Uma atitude acolhedora de respeito do profissional-cuidador em relação às cicatrizes e à ferida faz com que o corpo do paciente possa ser cuidado emocionalmente de forma a revestir tais marcas com roupagens diversas. Faz também com que o indivíduo passe a remodelar a imagem subjetiva do seu corpo cicatrizado e suas experiências posteriores a partir de experiências construídas sobre apego seguro e sobre um olhar não reprovador do cuidador.
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    Notas




    

      

        1. Aqui o autor diferencia o tocar enquanto estimulação tátil do tocar enquanto qualidade positiva e agradável da estimulação tátil. No texto usamos aspas para destacar este último sentido da palavra tocar.


      




      

        2. Automorfismo é um conceito cunhado por Neumann (1991, p. 11), para quem este conceito “dá conta do desenvolvimento não tanto de centros psíquicos mas de sistemas psíquicos: o consciente e o inconsciente. Abrange as relações de um com o outro; por exemplo a relação compensatória do inconsciente com a consciência, e também os processos que ocorrem no inconsciente ou apenas na consciência, mas que servem ao desenvolvimento da personalidade como um todo”.


      


    


  




  

    Capítulo 2: Interconsulta em Saúde Mental no Contexto Hospitalar – Uma Análise à Luz do Mito de Hermes




    Sandra Amorim




    “Ciência é abrir caminho na direção das dimensões do mistério. Assim ela se aproxima da esfera de que fala o mito.”




    Joseph Campbell




    Relativamente recentes no histórico das instituições, os serviços de saúde mental alocados em unidades hospitalares correspondem a uma modalidade muito singular de inserção e de atuação de psicólogos e psiquiatras. Diferente das unidades de saúde voltadas para a assistência exclusiva de portadores de psicopatologias de maior gravidade, o hospital geral abriga uma clientela que não costuma apresentar de forma mais evidente ou solicitar espontaneamente uma atenção voltada para sua condição emocional. Tal fato, entretanto, não significa que esta demanda não se faça presente, sobretudo no transcurso de doenças orgânicas mais severas e de longa duração.




    A crescente consolidação teórico-técnica da Psicologia da Saúde e da Psicologia Hospitalar ocorrida nas últimas décadas deu-se por consequência à percepção desta demanda no campo da saúde para a qual se faz necessária uma atenção especializada, bem como o desenvolvimento e aprimoramento de uma metodologia e uma praxis de trabalho voltadas para esse contexto.




    Não tenho por objetivo no presente capítulo descrever minuciosamente todas as possibilidades de inserção e de atuação em saúde mental em equipamentos de saúde, genericamente. Procurarei aqui focalizar um modelo particularizado de prática do profissional, a chamada “Interconsulta Psicológica”.




    A experiência acumulada ao longo de alguns anos neste segmento de trabalho levou-me a considerar que existam peculiaridades bastante marcantes no tipo de “contrato” que o interconsultor pode estabelecer com a instituição hospitalar e suas equipes, com uma implicação direta nas rotinas, no desempenho e, mais profundamente, na própria pessoa do interconsultor.




    Com base na análise do mito de Hermes e na contribuição da Psicologia Analítica, pretende-se aqui abordar alguns aspectos que se constelam na prática do profissional que atua no contexto da Interconsulta Psicológica, questões estas que intervêm diretamente em seu papel e que podem ser facilitadoras ou não no desempenho de sua função.




    1. A Interconsulta Psicológica no Hospital Geral – Uma Breve Contextualização




    Segundo Carvalho e Lustosa (2008), a Interconsulta consiste, basicamente, na presença eventual de um profissional de saúde em uma unidade ou serviço médico geral atendendo à solicitação de outro profissional da unidade em relação a um paciente para o qual se pede uma avaliação. As autoras acrescentam ainda que




    [o interconsultor] tem a função de apoiar, informar (e certificar-se que a informação foi compreendida) e intervir em aspectos relacionados à saúde bio-psico-socio-espiritual do paciente, sua família e equipe; promover um relacionamento saudável entre equipe, família e paciente; colaborar na comunicação e relacionamento da equipe de saúde; informar à equipe, respeitando a ética, sobre aspectos importantes relacionados ao trato ou entendimento da situação do paciente naquele contexto específico; promover atividades de ensino e pesquisa visando divulgar e aprimorar conhecimentos.




    A Interconsulta é prática tradicional na maior parte das unidades de saúde e se ancora fortemente na ideia de interdisciplinariedade, concepção esta que propõe que a assistência deva ocorrer através do diálogo constante entre diferentes campos do saber, tendo em vista a oferta de um tratamento integral prestado ao cliente.




    O interconsultor, classicamente, não integra e nem faz parte da rotina de uma equipe médica específica. Em alguns casos, ocasionalmente, nem mesmo faz parte do quadro funcional do hospital, ocupando, assim, um papel de “especialista autônomo” que é acionado somente para atender determinados casos. É solicitado esporadicamente para dar sua contribuição de forma mais pontual – a partir dos chamados “pedidos de consulta” – na medida em que a equipe titular que acompanha certo paciente considera a necessidade de um parecer adicional que este interconsultor, por ser um especialista, poderia oferecer com maior propriedade. O mesmo tipo de “contrato” se dá com relação à interconsulta em saúde mental, na qual o psicólogo ou psiquiatra são requisitados para atender situações identificadas pela equipe como merecedoras de uma avaliação ou uma intervenção voltadas para a condição emocional de determinado paciente.




    Diferente de outro tipo de “contrato” no qual o psicólogo integra a equipe de determinada especialidade médica ou grupo de trabalho, o interconsultor geralmente está vinculado primariamente a um setor ou departamento de Psicologia ou de Saúde Mental da instituição ao qual está filiado enquanto funcionário. Ao desempenhar a função de interconsultor, presta seus serviços em caráter de colaboração técnica junto a outra equipe, colaboração esta temporalmente circunscrita e com objetivos bem definidos. Sob o aspecto prático, pode-se dizer, então, que toda interconsulta é delimitada, com um começo, meio e desfecho, processo este que se reproduz a cada solicitação de avaliação que é feita. E, por extensão, pode-se postular que o interconsultor é um participante somente momentâneo da rotina de determinada equipe, até que sua tarefa tenha sido concluída. A transitoriedade e a impermanência são, portanto, atributos marcantes de sua atuação.




    Não é raro que, em seu cotidiano, o interconsultor em saúde mental se depare com demandas psicológicas amplas que extrapolam o que ocorre de forma mais imediata com o paciente com relação à sua doença e ao tratamento. Dificuldades emocionais do grupo familiar e desacertos entre o paciente e a equipe de saúde que o acompanha despontam, em vários casos, como a real questão geradora de sofrimento psicológico. Frente a isso e a partir de uma perspectiva psicodinâmica, conforme destaca Botega (2002), há que se fazer uma minuciosa análise do pedido de consulta desde sua solicitação, bem como proceder a uma investigação de todos os fatores que possam estar implicados na situação emocional atual do paciente, dentro de uma perspectiva de análise mais sistêmica. Este é o chamado “diagnóstico situacional”, sublinhado pelo mesmo autor, fundamental para que se compreenda, de forma global, quais motivos podem estar gerando ou incrementando desajustes emocionais em certa pessoa para a qual se pediu uma avaliação.




    A atuação do interconsultor está diretamente ligada, ao menos em sua etapa inicial, à qualidade da percepção das equipes no que se refere à identificação de possíveis demandas psicológicas na clientela atendida. Os pedidos de consulta formulados pela equipe (médica, de enfermagem ou outras) são, por assim dizer, o “ponto de partida” do trabalho do profissional de saúde mental que atua em interconsulta. E aqui se apresenta uma primeira questão da maior relevância, pois sabe-se que, apesar de 30 a 50% dos pacientes internados em hospital geral poderem apresentar um transtorno psiquiátrico, apenas 1 a 12% destes são encaminhados para avaliação (Smaira et al, 2003). Ou seja, boa parte dos indivíduos que necessitariam de, ao menos, uma investigação mais detalhada relativa à sua situação emocional, sequer é indicada para tal.




    Também é importante destacar que a acurácia e abrangência do trabalho do interconsultor está diretamente vinculada a uma série de fatores que se configurem como altamente favoráveis, incluindo desde a possibilidade de um contato produtivo e aprofundado com o paciente e com as pessoas a ele mais diretamente ligadas, até – e principalmente – o grau de colaboração da equipe requisitante para trocar informações e elaborar, em conjunto, um plano terapêutico mais adequado para cada caso, contando com a colaboração efetiva do profissional de saúde mental nesta tarefa.




    2. Características e Peculiaridades do Trabalho do Interconsultor




    O trabalho como membro de uma equipe de interconsulta é dotado de algumas singularidades bastante marcantes, a começar pelo grau de autonomia deste profissional em relação ao restante da equipe multiprofissional, passando pela diversidade de situações com as quais se depara e a abrangência de condutas que deve adotar quando assume os cuidados voltados para um caso em especial.




    Minha experiência ao longo de alguns anos nesse enquadre de trabalho sempre foi multifacetada quanto aos sentimentos que despertava: satisfação, quando se era bem-sucedido no acompanhamento de algum paciente que demandava maior atenção e, paralelamente, impotência quando, apesar dos esforços empreendidos, não havia envolvimento e colaboração, seja do cliente ou da equipe que o assistia; sensação de “desafio” ao se deparar com um volume grande (e, por vezes, complexo) de casos a serem atendidos em determinados períodos de trabalho, em contraponto ao desgaste frente à constatação de que todos os casos novos são, essencialmente, um quase “começar da estaca zero” com uma possibilidade remota de “criar raízes” junto a uma equipe particularizada que talvez viesse a nos convocar para um novo atendimento só muito mais adiante; sensação de liberdade pelo caráter “autônomo” do trabalho, por ser o interconsultor uma espécie de “livre pensador” que transita pela instituição sem estar diretamente vinculado a locais específicos, e, em paralelo, a frustração por sequer conseguir prever como será sua rotina no dia seguinte ou por sentir que esta autonomia era entendida pelas equipes como um empecilho (evocando, por exemplo, ideias de que o interconsultor “não sabe muita coisa do caso, pois só vem aqui às vezes” e, por não fazer parte do grupo de trabalho, “não entende suficientemente bem nossa clientela e necessidades”).




    O tipo de contato que o interconsultor estabelece com as equipes multiprofissionais é merecedor de uma especial atenção. O interconsultor é “divinizado” tão facilmente quanto é quase que “demonizado”: se, por um lado, sua presença é avidamente aguardada, como alguém que “veio nos ajudar”, que é “detentor de um saber que não dominamos”, por outro é rechaçado em algumas ocasiões por ser aquele que “só faz perguntas ou vem dar palpites no que fazemos”, ao invés de oferecer soluções quase que “mágicas”, por vezes, atendendo à aflição de quem o requisita.




    Com efeito, o interconsultor é um “problematizador” e esta é a essência de seu trabalho. Não é onisciente ou onipotente – ainda que alguns possam considerá-lo assim – mas sim um observador qualificado da situação-problema que motivou a equipe a requisitá-lo, talvez por não estar demasiadamente implicado com as questões emocionais que se constelam tão facilmente na tarefa do cuidar. E dependendo do que constata, transcende seu papel de “problematizador”, passando a ser visto pela equipe como um “polemizador”, um “elemento intrusivo e ameaçador”, o “estrangeiro”, pois seu olhar vai além do que lhe foi permitido enxergar por quem o acionou. Nem sempre o cliente é, de fato, o foco de sua atuação primariamente, conforme indicado pela equipe, mas sim o que ocorre em seu entorno.




    No que concerne à sua atuação junto ao paciente, em várias ocasiões o interconsultor ocupa um lugar de mediação e interlocução entre o cliente e a equipe que o assiste, por lhe ser possível transitar neste campo relacional. Não é incomum que, colocado nesta posição de mediador, seja solicitado a intervir na troca de informações entre ambas as partes, à semelhança de um porta-voz que viabiliza a comunicação. Aliás, problemas no âmbito interpessoal não são raros no ambiente hospitalar; pelo contrário, representam boa parte da problemática observada nos casos atendidos.




    A variedade de situações institucionais é também uma singularidade na atuação deste profissional. Em um hospital geral de grande porte, segundo o que frisa Amorim (2004), o interconsultor pode ser acionado para atender pacientes hospitalizados nas mais diferentes enfermarias e em situações clínicas e emocionais das mais diversas. Necessita, portanto, adotar uma postura na qual a flexibilidade e a versatilidade sejam a tônica de sua atuação, uma vez que em boa parte dos casos não existe uma garantia definitiva de que sequer o paciente será visto por um tempo mais extenso. Ademais, a heterogeneidade da clientela – inclusive no que diz respeito à sua condição emocional – pede deste profissional um domínio de técnicas diversificadas que atendam às necessidades dos pacientes. Para o interconsultor, a teoria e a técnica têm de estar a serviço do cliente e não o contrário. Seu “olhar clínico” necessita ser, ao mesmo tempo, objetivo e abrangente, bem como boa parte das intervenções que realiza.




    A falta de um setting terapêutico mais estável é outra característica marcante no trabalho de quem atua em Interconsulta. O “têmenos”, expressão que dentro da Psicologia Analítica diz respeito ao “recinto que delimita e, ao mesmo tempo, faz subsistir o espaço do sagrado” (Pieri, 2002, p. 493), correspondendo ao espaço necessário para o desenrolar do processo terapêutico, é constantemente subvertido em um ambiente hospitalar. O atendimento de um paciente ou de um familiar pode ocorrer tanto em um espaço mais protegido quanto em um leito de um quarto coletivo ou em um local quase que totalmente improvisado. De forma análoga, os contatos com a equipe podem se efetivar em um posto de enfermagem, em uma sala de reuniões ou às pressas, em um encontro casual e muito breve.




    Com isso, quero destacar aqui um atributo importante da Interconsulta que chamarei aqui de “volatilidade” – por aproximação à ideia de “imprevisibilidade” –, característica relevante do trabalho do interconsultor. Para alguns, este tipo de contexto de atuação é um grande atrativo, mas para outros profissionais menos identificados com este modelo, um fator de dificuldade e até mesmo de inviabilidade de trabalho. Conforme destacado por Botega et al (2000), citado por Carvalho e Lustosa (2008),




    os profissionais que trabalham nesta área sentem-se motivados por sua vocação, pela possibilidade de renovar conhecimentos e de expandir seu relacionamento profissional. Porém, os profissionais também citaram dificuldades, tais como irregularidade das chamadas dos outros profissionais, desvalorização do psiquiatra pelos outros colegas médicos, remuneração insuficiente, ambiente de trabalho adverso, desvalorização das atividades por outros psiquiatras.




    Frente a tudo que se abordou até o momento, é quase inevitável não questionar o que há, então, de tão interessante e instigante no trabalho em Interconsulta. Contando com setting de atuação por vezes tão instável e pouco preservado, com uma parceria tão incerta das equipes de saúde, com uma imprevisibilidade tão extensa e constante no seu cotidiano profissional, nos mais variados aspectos, o interconsultor pode, em algum momento, indagar-se sobre qual o alcance e a importância de seu trabalho. E curiosamente encontramos profissionais que afirmam que apreciam e até preferem esse tipo de contrato com a instituição. Haveria, então, uma vocação ou uma espécie de predisposição, algo que se configure como uma espécie de “perfil” do interconsultor que o mantenha mais “protegido” de frustrações eventuais e que sustente sua motivação para manter-se em um trabalho desta natureza?




    3. Hermes – Uma Breve Apresentação do Mito




    No intuito de melhor compreender o trabalho do interconsultor, elegeu-se aqui abordar o mito de Hermes (como é conhecido na Mitologia Grega) ou Mercúrio (na Mitologia Romana), em alguns de seus aspectos simbólicos.




    Dentro da abordagem da Psicologia Analítica, a análise de temas míticos, bem como de outras manifestações coletivas (lendas, contos de fada e outras modalidades literárias de domínio público), se pauta na ideia de que tais temas




    retratam situações humanas básicas, arquetípicas, como as chamou Jung. [...] O comportamento humano segue padrões que podem ser compreendidos de forma mais ou menos nítida pelos chamados arquétipos. Todos os seres humanos, independentemente de raça ou origem cultural, possuem os mesmo arquétipos, estruturas básicas da mente, os conteúdos do inconsciente coletivo. [...] Os arquétipos constituem e são responsáveis pela faculdade mitopoética da mente humana, a sua faculdade criadora de mitos. [...] É neste momento que a mitologia e a psicologia dão-se as mãos. (Boechat, 1995, p. 23-24)




    Deuses e deusas retratados na Mitologia representam qualidades diferentes na psique humana. E, segundo Bolen (2005), “o panteão de todas as divindades gregas, tanto as masculinas como as femininas, existe como arquétipo em todos nós. [...] Todo arquétipo está associado a certos dons e determinados problemas possíveis” (p. 11).




    Sobre o mito, propriamente, Brandão (1989) nos conta que Hermes, filho de Zeus e de Maia,




    nasceu em uma caverna do monte Cilene, ao sul da Arcádia. Apesar de enfaixado e colocado no vão de um salgueiro – árvore sagrada, símbolo da fecundidade e da imortalidade – o menino revelou-se de uma precocidade extraordinária. No mesmo dia em que veio à luz, desligou-se das faixas, demonstração clara de seu poder de ligar e desligar, viajou até a Tessália, onde furtou uma parte do rebanho de Admeto, guardado por Apolo que cumpria grave punição. Percorreu com os animais quase toda a Hélade, tendo amarrado folhudos ramos na cauda dos mesmos, para que, enquanto andassem, fossem apagando os próprios rastros. [...] Após esconder o grosso do rebanho, regressou a Cilene. Tendo encontrado uma tartaruga à entrada da caverna, matou-a, arrancando-lhe a carapaça e, com as tripas de algumas novilhas sacrificadas, fabricou a própria lira. Apolo, o deus mântico por excelência, descobriu o paradeiro do ladrão e o acusou formalmente perante Maia, que negou que o menino, nascido há poucos dias e completamente enfaixado, pudesse ter praticado semelhante roubo. Vendo o couro dos animais sacrificados, Apolo não teve mais dúvidas e apelou para Zeus. Este interrogou habilmente ao filho, que persistiu na negativa. Instruído a prometer que nunca mais faltaria com a verdade, Hermes concordou, acrescentando, porém, que não estaria obrigado a dizer a verdade por inteiro. Encantado com os sons que o menino arrancava da lira, o deus de Delfos trocou o rebanho furtado pelo novo instrumento de som divino. Um pouco mais tarde, enquanto pastoreava seu gado, inventou a “flauta de Pã”. Apolo desejou também a flauta e ofereceu em troca o cajado de ouro de que se servia para guardar o armento do rei Admeto. Hermes aceitou o negócio, mas pediu ainda lições de adivinhação. Apolo assentiu e, desse modo, o caduceu de ouro passou a figurar entre os atributos principais de Hermes, que, de resto, ainda aperfeiçoou a arte divinatória, auxiliando a leitura do futuro por meio de pequenos seixos. (p. 191-192)




    Bolen (2005) destaca ainda que Hermes é mais conhecido como “deus mensageiro” e como aquele que prestava muitos outros serviços de utilidade para os olímpicos.




    Atendendo a um pedido de Zeus, foi até o mundo inferior para trazer Perséfone de volta para a mãe. Também salvou Ares, que estava preso num jarro de bronze; ajudou Zeus a dar à luz Dioniso, que estava guardado em sua coxa, e acompanhou Afrodite, Atena e Hera ao julgamento de Páris (no qual este escolheu Afrodite como a mais linda). (p. 239-240)




    Na alquimia, Hermes-Mercúrio era o espírito oculto na matéria. Bolen (2005) acrescenta que o deus




    [...] era o símbolo que unia os opostos: metálico e ao mesmo tempo líquido, matéria e ao mesmo tempo espírito, frio, mas explosivo, veneno e, ao mesmo tempo, cura pela seca. Como substância, o mercúrio só adere a metal precioso; metaforicamente, Hermes pode mostrar o caminho até o ouro espiritual. [...] Há quem diga que Hermes inventou a alquimia. [...] Escondido nos tratados de alquimia, como descreve C.G. Jung em seu Psicologia e Alquimia, Hermes era o comunicador: por meio das metáforas, era o guia das almas na jornada mística e psicológica que buscava unir os elementos masculinos e femininos. [...] Portava o caduceu, bastão encimado por asas e em cujo eixo se enrolavam duas serpentes que o identificavam como deus mensageiro e guia das almas. (p. 241)




    Vários outros atributos caracterizam Mercúrio, tal como o fato de ter um trânsito frequente entre o Olimpo e o mundo inferior e entre o Olimpo e a terra, fazendo-o mais facilmente do que qualquer outro deus mitológico. Era também um hábil negociador que cruzava fronteiras e que conseguia estabelecer alianças até entre antagonistas, através da persuasão e habilidade diplomática que tinha para a busca do consenso. Sagaz e astuto – características apresentadas desde a mais tenra idade – Hermes foi um elemento essencial na resolução de situações conflitivas diversas e por isso aparece como personagem contemporizador em algumas tramas míticas.




    Protetor dos viajantes, era considerado também o “deus das estradas”. Conforme descrito por Brandão (1989), Hermes regia os caminhos porque andava com incrível velocidade, pelo fato de usar sandálias aladas de ouro, e, se não se perdia na noite, era porque, “dominando as trevas”, conhecia perfeitamente o roteiro.




    Com seu raciocínio rápido, astúcia, inteligência prática e inventividade, Hermes recebia missões e tarefas não atribuídas a nenhum outro deus: “aquele que é iniciado pelo luminoso Hermes é capaz de resistir a todas as atrações das trevas, porque se tornou igualmente um perito” (Brandão, 1989, p. 197).




    Bolen (2005) refere que Hermes era chamado por Murray Stein, analista junguiano, de “deus das passagens significativas”. É aquele que se faz presente quando há uma transição entre fases psicológicas, especialmente nas mudanças da vida adulta. É o deus “liminal”, presente no espaço transicional (liminal, do grego limen, diz respeito ao espaço sob a soleira da porta, ou o limiar). Em acréscimo, a autora ressalta que muitas vezes o psicoterapeuta faz o papel de Hermes, como guia das almas que estão em processo de mudança. É também um atributo deste deus ativar ou salvar o arquétipo da criança divina, como dinamismo presente em todos nós.




    A associação da figura de Hermes à imagem do puer aeternus (a criança eterna / divina) é evocada por Hillman (1998):




    O conceito do puer aeternus refere-se àquele dominante arquetípico que personifica ou está em relação especial com os poderes espirituais transcendentes do insconsciente coletivo. [...] O arquétipo único tende a unificar tudo num só: o Herói, a Criança Divina, as figuras de Eros, o Filho do Rei, o Filho da Grande Mãe, o Psicopompo, Mercúrio-Hermes, Trickster e o Messias. Nele vemos um leque mercurial dessas ‘personalidades’: narcisista, inspirado, efeminado, fálico, inquisitivo, inventivo, pensativo, passivo, fogoso e caprichoso. (p. 37)
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